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INTRODUCCION 
El flúor es un elemento químico perteneciente al grupo de los halógenos o 
formadores de sales, siendo éste el más electronegativo y reactivo de todos los elementos 
de la tabla periódica.  En dosis elevadas es tóxico y éste al ser ingerido en grandes 
cantidades puede provocar una serie de signos y síntomas característicos de una 
intoxicación aguda. Si por el contrario, éste es ingerido en pequeñas cantidades, excediendo 
el nivel de seguridad, por un período prolongado se produce intoxicación crónica. El 
indicador más precoz de este tipo de intoxicación es la entidad conocida como “esmalte 
moteado” o fluorosis dental, cuando la exposición al flúor se da durante la formación de los 
dientes. (13,14 ,30) 
 
Fue desde el año 1901 cuando H.M Eager observó por primera vez en EE.UU. una 
alteración del esmalte y aún una desfiguración de los dientes en inmigrantes italianos, 
particularmente de Nápoles. El denominó a este estado “Chiaie Teeth”. Más de una década 
después, el doctor de Colorado, Springfield, F.S Mckay observó un estado similar en 
residentes de ciertas localidades. Así mismo notó que los dientes afectados no eran 
susceptibles al ataque carioso y el esmalte era duro y frágil; también informó que los 
adultos que se mudaban a esas comunidades  no eran afectados por dicha entidad, por lo 
cual se le atribuyó a algún factor local o geográfico que se presentaba durante la niñez. Es 
en 1931, cuando se concluye que el fluoruro era el causante del esmalte veteado, dicho 
descubrimiento es atribuido a Churchill. (20) 
 
La fluorosis dental ha sido motivo de estudio a nivel mundial a través de los años. 
En Nicaragua se han realizado varias investigaciones acerca del nivel de flúor en las 
diversas fuentes de agua del país, sin embargo, son pocos los estudios encontrados 
referentes a la fluorosis dental. 
 
En el ámbito internacional, es importante señalar el estudio efectuado en la 
población de Pánfilo, Nateras en Zacatecas, México en el cual se encontró una alta 
prevalencia de fluorosis dental en donde el contenido de flúor  en el agua fue de 2.4 ppm. 
(19) 
 
A nivel nacional, en la Universidad Nacional Autónoma de Nicaragua UNAN/León, 
se encontraron dos estudios acerca de la fluorosis dental. Uno de ellos fue realizado en el 
municipio de Ticuantepe y el otro en el municipio de San Marcos. 
  
 
 En el primero encontraron que el agua de consumo contenía 1.24 ppm lo cual 
estaba ocasionando una alteración importante en la formación del esmalte dentario, el 
índice obtenido en este fue de 1.5. En el segundo se encontró una alta prevalencia de 
fluorosis dental, obteniéndose como resultado un índice de fluorosis de 1.3, asimismo 
concluyeron  que el agua no era la causa del problema, debido a que la concentración de 
flúor en las aguas de consumo de dicha zona era de 0.6ppm. (6,31) 
 
El presente estudio fue realizado en escolares de 12 a 15 años de edad en San Juan 
de la Concepción, municipio de Masaya, mediante un examen clínico odontológico y el 
levantamiento de una ficha clínica. El estudio de investigación se desarrolló durante el 
período de marzo a noviembre del año 1999, en una muestra de 186 escolares en dos 
escuelas del sector urbano del municipio de San Juan de la Concepción 
 
Consideramos importante realizar este estudio, porque se encontró en estudios 
anteriores niveles elevados de flúor en las aguas de consumo de San Juan de la Concepción. 
Dentro de estos, figuran el estudio realizado en la IV región del país el año 1991, en el cual 
se encontró en el agua de consumo de San Juan de la Concepción una concentración de 
flúor de 2.53ppm. En el período de 1997-1998, el MINSA realizó un estudio sobre la 
concentración de flúor en las aguas de consumo a nivel nacional, encontrándose en el 
municipio de San Juan de la Concepción una concentración de 1.94 ppm. Otra de las 
razones que impulsaron la realización de este estudio fue el hecho de que se han observado 
en la práctica odontológica de la Facultad de Odontología de la Universidad Americana 
UAM, un porcentaje considerable de casos de fluorosis dental en pacientes procedentes de 
esa zona. (5,25) 
 
De los 186 escolares examinados pudimos determinar que el 81.72% presentó algún 
grado de fluorosis dental, predominando dentro de estos el grado dudoso (0.5) y el grado 
moderado (3) con un 24.2% y un 19.35% respectivamente.  
 
Esperamos que los resultados de este estudio proporcionen información valiosa que 
ayude a las autoridades competentes a impulsar acciones para dar respuesta a esta 
problemática de salud bucal. 
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A. Objetivo General 
 
Determinar la prevalencia de la fluorosis dental en los escolares de 12 a 15 años 
de edad en dos centros educativos del municipio de San Juan de la Concepción, Masaya, 
durante el período de marzo a noviembre de 1999. 
 
B. Objetivos Específicos 
 
1. Determinar la frecuencia de los diferentes grados de fluorosis dental 
existentes en los escolares en estudio y el de mayor predominio. 
 
 
2. Determinar el grado de fluorosis dental según el tiempo vivido en la 
localidad. 
 
3. Identificar el índice de fluorosis dental colectivo en los escolares 
examinados. 
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MARCO TEORICO 
A.Generalidades del flúor 
 
Dean en el año 1942 descubrió que el agua fluorada estaba relacionada con una 
disminución de la prevalencia de caries dental; esto llevó a que surgieran dos innovaciones 
importantes en la odontología, la primera de ellas surgió en 1945, cuando se inició la 
fluoración artificial de las aguas de consumo en Grand Rapids, Michigan , medida que se 
expandió a nivel mundial; la segunda fue el inicio de la investigación y desarrollo de la 
aplicación de fluoruros tópicos sobre la superficie dentaria.(1,2,3) 
 
1. Características químicas 
 
Químicamente el flúor es un elemento no-metal que se encuentra dentro de los 
halógenos o “formadores de sales” constituyendo el VII grupo. Debido a que es el elemento 
más electronegativo de la tabla periódica de los elementos no se encuentra libre en la 
naturaleza, sino asociado con otras sustancias formando diversos tipos de compuestos, 
principalmente la fluorita o espatoflúor (CaF2), la criolita (Na3AlF6) y la fluorapatita 
Ca10(PO4)6 F2. (17,20) 
 
A temperatura ambiente el flúor se encuentra en estado gaseoso. Es un gas 
amarillo con propiedades tóxicas, de olor penetrante y muy corrosivo. Sin embargo, no 
existe relación entre la toxicidad del elemento y la de sus compuestos, estos deben 
considerarse entidades separadas. Por lo tanto, es incorrecto pensar que los compuestos 
fluorados son siempre venenosos. (17) 
 
Los compuestos orgánicos del fluoruro se encuentran en algunas especies 
vegetales venenosas, esta propiedad se debe a la presencia de la molécula del  ácido 
fluoracético y no por el flúor presente en ellas. Se han sintetizado muchos compuestos 
orgánicos fluorados de forma artificial, los cuales son usados en la industria y en la 
medicina. Estos no se consideran  un vehículo adecuado para la fluoración debido a que la 
unión carbono-flúor es sumamente estable. (3) 
 
Las formas inorgánicas del flúor son muy frecuentes en la naturaleza. El flúor 
se encuentra en combinación con diferentes metales por medio de uniones iónicas, 
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formando distintas sales, como el fluoruro de sodio, de calcio, etcétera. Estos procesos 
iónicos son esenciales para comprender la fluoración. (3) 
Cuando el átomo de flúor se combina con otros elementos formando una sal, 
sus propiedades y estructuras están modificadas. Cuando estas sales se disuelven en agua, 
la molécula se disocia como resultado de procesos de deshidratación, de hidrólisis o de 
ambas, manteniendo luego las partículas su forma ionizada y presentando así diferentes 
propiedades a las que poseía anteriormente. En un pH neutro, el flúor, se encuentra bajo la 
forma de iones de flúor (F-), principalmente. (3) 
 
2. Distribución de los fluoruros en la naturaleza 
 
El flúor en su forma inorgánica o ionizada, es el decimoséptimo elemento más 
abundante en la naturaleza. Se encuentra distribuido de manera universal y es considerado 
un componente normal del cuerpo humano. Los fluoruros en su forma natural primaria se 
encuentran en una gran variedad de minerales como la fluorita, criolita, etc. También se 
encuentran en el agua de mar, la atmósfera, y casi todos los alimentos y bebidas, 
encontrándose en mayor proporción en el té, la cerveza, y los mariscos. (3) 
 
El fluoruro entra en la atmósfera por acción volcánica o como resultado de 
procesos industriales. Luego regresa a la tierra al depositarse como polvo, lluvia, nieve, etc. 
Se incorpora a la hidrósfera por medio de filtración desde el suelo y minerales hacia el agua 
subterránea; y es a partir del suelo, el agua o el aire que se incorpora a la vegetación, desde 
donde puede entrar a la cadena alimentaria. (3) 
 
La fuente más importante de fluoruro en la dieta es el agua de consumo. Las 
aguas superficiales contienen bajo porcentaje de fluoruro; mientras el agua subterránea, que 
tiene más oportunidades de interactuar con minerales, puede adquirir concentraciones 
mayores. (3) 
 
 El agua de mar presenta una concentración uniforme de 1.2 a 1.4 ppm. (3) 
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B.  Metabolismo de los fluoruros 
 
1. Absorción 
 
La principal ruta de absorción del fluoruro es a través del tracto gastrointestinal, 
aunque también puede entrar al organismo a través de los pulmones, debido al fluoruro 
presente en la atmósfera. La absorción de los fluoruros presentes en la dieta depende de la 
solubilidad del compuesto ingerido. (3) 
 
Los compuestos inorgánicos se clasifican de acuerdo a su solubilidad en: 
Î Solubles: fluoruro de sodio, ácido fluorhídrico, silicofluoruro de sodio 
Î Relativamente insolubles: fluoruro de calcio, fluorapatita, fluoruro de 
magnesio. 
Î Inertes: fluoroborato de potasio. 
 
Los compuestos inorgánicos inertes no tienen importancia clínica debido a que 
presentan una estabilidad tan grande que impide que los iones de fluoruro sean  liberados. 
Los fluoruros relativamente insolubles tomados en forma sólida son parcialmente 
absorbidos por el organismo y el resto es eliminado. Sin embargo, si estos compuestos se 
encuentran en forma líquida hay una disociación, y el ion es absorbido de la misma forma 
que los iones provenientes de fuentes más solubles. La absorción del fluoruro proveniente 
de compuestos solubles es rápida y casi completa, pero puede reducirse por la presencia de 
otros elementos en la dieta como el calcio, magnesio o aluminio, los cuales son capaces de 
formar compuestos con el fluoruro, obteniéndose formas insolubles. (3) 
 
Al ingerir un líquido que contiene fluoruro en solución, una pequeña cantidad 
es detenida por los fluidos orales, ésta puede incorporarse a la estructura dentaria por 
acción tópica, pero la mayor parte de dicho fluoruro se absorbe rápidamente por difusión 
simple a través de las paredes del tracto gastrointestinal. (3) 
 
El grado de absorción gástrica depende de la acidez del estómago. Cuando el 
fluoruro iónico entra en el medio ácido del estómago, se convierte en FH (ácido 
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fluorhídrico), molécula sin carga que atraviesa rápidamente las membranas biológicas, 
incluyendo la mucosa gástrica. (3) 
El fluoruro que no es absorbido en el estómago, se absorberá rápidamente en el 
intestino delgado debido a la presencia de las vellosidades y micro vellosidades que lo 
componen. La concentración plasmática máxima se alcanza en menos de una hora. Luego 
se distribuye por todo el organismo. (3) 
 
Æ Fluoruros en el plasma 
 
El plasma tiene como función el transporte y distribución del fluoruro, el cual 
puede ser encontrado como fluoruro iónico o libre, no iónico o unido a otras sustancias. El 
fluoruro que se encuentra en forma libre es el que posee importancia para la medicina y la 
odontología, éste no se encuentra unido a las proteínas plasmáticas. En la sangre se 
encuentra distribuido de forma asimétrica entre el plasma y las células sanguíneas, de tal 
modo que la concentración plasmática es aproximadamente el doble que la asociada con las 
células. (3) 
 
Las concentraciones de fluoruro plasmáticas aumentan o disminuyen de 
acuerdo con los patrones de ingesta de fluoruro. El nivel de fluoruro plasmático en una 
persona sana, en ayunas, que ha consumido agua fluorada por un largo tiempo, es 
aproximadamente 1 micromolar (0.019 ppm). En los lugares donde el agua de consumo 
tiene niveles elevados de fluoruro, hay fluctuaciones diarias considerables en la 
concentración plasmática de éste. (3) 
 
Los niveles de fluoruro en el plasma se encuentran además influidos por el 
grado de reabsorción en el nivel óseo y por la excreción renal. A largo plazo se observa una 
correlación directa entre las concentraciones de fluoruro en el hueso y en el plasma. (3) 
 
También existe una relación directa entre la concentración plasmática y la edad 
de la persona ya que los niveles de fluoruro en el hueso tienden a aumentar con la edad. De 
igual manera existe aparentemente un ritmo diario en la concentración plasmática que es 
independiente de la ingesta. (3) 
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Æ Farmacocinética del fluoruro 
 
La absorción, distribución y excreción del fluoruro ocurren de manera 
simultánea. Las diferentes tasas para cada uno de estos procesos influye en la concentración 
plasmática. Si se entiende ésta como una función de tiempo en una escala semilogarítmica, 
pueden distinguirse tres fases: una inicial en la cual hay aumento de la concentración; luego 
una fase de caída rápida durante 1 hora; y por último una declinación suave. Estas tres fases 
representan la absorción, distribución y eliminación, respectivamente. (3) 
 
Teóricamente se considera que el organismo está compuesto por uno o más 
compartimentos. Para describir la farmacocinética del fluoruro se usará un modelo abierto 
de dos compartimentos, en donde el fluoruro entrará al sistema a través del compartimento 
central, y luego será distribuido al periférico. La eliminación se dará desde el 
compartimento central. (3) 
 
El aumento inicial de fluoruro en plasma indica su absorción desde el tracto 
gastrointestinal hacia la sangre. Esta absorción se da por un mecanismo de cinética de 
primer orden, esto quiere decir que la cantidad absorbida por unidad de tiempo es 
proporcional a la cantidad presente. Al alcanzar la mayor concentración en el plasma, la 
absorción disminuye y aumenta la distribución del fluoruro desde la sangre hacia los 
tejidos. (3) 
 
La fase de caída abrupta de la concentración es la de distribución de los 
fluoruros, principalmente en los tejidos blandos. El fluoruro se distribuye de forma rápida 
en los tejidos bien irrigados como el corazón, riñones y el hígado, y en los huesos debido a 
su afinidad por los tejidos calcificados. Estos tejidos pertenecen al compartimento central. 
El fluoruro se distribuye lentamente en los músculos, piel y tejido adiposo incrementándose 
así la concentración en el compartimento periférico hasta alcanzar un equilibrio, el cual es 
seguido de un reflujo hacia el compartimento central, ya que el fluoruro es continuamente 
eliminado desde el mismo. (3) 
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La fase de caída suave indica la eliminación del fluoruro, la cual es 
caracterizada por su vida media, que es el tiempo que tarda la concentración plasmática de 
una sustancia en disminuir a la mitad de su valor original. La vida media del fluoruro en el 
plasma en adultos es de 4 a 10 horas. Las dos últimas fases se producen por cinética de 
primer orden (a mayor concentración plasmática, mayor velocidad de  eliminación). (3) 
 
2. Distribución 
 
La distribución se lleva a cabo a través del flujo sanguíneo, hacia los diferentes 
tejidos y órganos. De manera que entre el plasma y los tejidos bien irrigados se alcanza con 
mayor rapidez concentraciones estables de fluoruro. (3) 
 
En general, la relación existente entre la concentración de fluoruro en los 
tejidos y plasma varía entre 0.4 y 0.9, aunque existen excepciones como el riñón, el cerebro 
y el tejido adiposo. En el riñón se da una alta concentración de fluoruro en los túbulos 
renales  de modo que este órgano tiene una concentración más alta que el plasma. La 
entrada de fluoruro al sistema nervioso central se encuentra restringida por la barrera 
hematoencefálica, por lo tanto la concentración de fluoruro llega al 20% de la plasmática, 
semejante a la del tejido adiposo. (3) 
 
Por lo general, los tejidos blandos no acumulan fluoruro, de modo que el 99% 
de fluoruro presente en el organismo se encuentra en los tejidos calcificados. Esta afinidad 
del fluoruro por los tejidos calcificados se debe a los procesos de intercambio iso y 
heteroiónicos en los cristales. Luego este es incorporado dentro de la estructura cristalina en 
forma de fluorapatita o fluorhidroxiapatita. (3) 
 
Durante el crecimiento óseo una alta porción de fluoruro ingerido se depositará 
en este. Sin embargo el fluoruro no se encuentra unido al hueso de manera irreversible, sino 
que se ha demostrado que este es movilizado en una forma lenta pero continua desde el 
esqueleto. Esto se debe a que el hueso no es un tejido estático sino que está sometido a un 
proceso de continua remodelación. (3) 
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Así la concentración plasmática y la excreción presentan un balance fisiológico 
influido por la exposición temprana a los fluoruros, el nivel de depósito en el hueso, la tasa 
de movilización de este y la eficiencia de excreción del fluoruro a partir de los riñones. (3) 
Se comprobó que la placenta no actúa como barrera en cuanto a la distribución 
de fluoruros hacia el feto sino que existe una relación directa entre la concentración sérica 
de fluoruro de la madre y la del feto, que alcanza 75% del valor de la materna. Desde la 
sangre del feto se da una incorporación rápida de fluoruro a los huesos y los dientes en 
calcificación. (3) 
 
3. Excreción 
 
Los riñones son las principales vías de excreción del fluoruro. En los adultos 
aproximadamente el 50% de fluoruro absorbido es eliminado vía renal. Luego de entrar en 
el túbulo renal una cantidad variable del ion será reabsorbida y regresará a la circulación 
sistémica. El resto será excretado por la orina. En consecuencia el primer determinante de 
la cantidad de fluoruro excretado por la orina es la tasa de filtración glomerular. (3, 13, 32) 
 
Si se da una disminución de esta tasa como es en el caso de una insuficiencia 
renal crónica, se reflejará como un aumento de la concentración de fluoruro en plasma y 
hueso. (3) 
 
El porcentaje de fluoruro filtrado que es reabsorbido en los túbulos renales 
oscila entre 10 y 90%. El grado de reabsorción depende en gran medida del pH del fluido 
tubular. El despeje renal de fluoruro es directamente proporcional al pH urinario, este 
despeje también puede ser incrementado, aumentado la tasa de flujo urinario. La 
dependencia del pH se debe a que es el ácido fluorhídrico (FH) el que se difunde a través 
del epitelio tubular. Así, cuando el fluido tubular se hace más ácido, una mayor cantidad de  
iones fluoruro (F-) se convierte en FH. Esto aumenta el potencial químico (gradiente de 
concentración) para el FH promoviendo así su difusión hacia fuera de los túbulos. Por el 
contrario, cuando el fluido tubular se vuelve más alcalino, existe más fluoruro en forma 
iónica. Este ion se considera relativamente impermeable y, por lo tanto, permanece dentro 
de los túbulos para luego ser excretado. (3) 
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En el pH urinario pueden influir diferentes factores incluyendo la dieta, algunas 
drogas y ciertas enfermedades metabólicas y respiratorias. Cualquiera de estos factores 
podría tener un efecto indirecto sobre el metabolismo del fluoruro. (3) 
 
 
Otros factores que pueden influir en la excreción renal del fluoruro, además del 
pH como el total del ingerido, exposición previa al fluoruro, edad y el estado renal. (32) 
 
La concentración  de fluoruro en la leche materna es casi similar a la del 
plasma; ésta es de 0.4 micromolar. Esta representa un punto de referencia para la ingesta de 
fluoruros durante los primeros seis meses de vida. (3) 
 
No se ha encontrado una diferencia significativa entre la concentración del 
fluoruro de la leche entre las madres que toman agua con un contenido de 1ppm y 0.2 ppm, 
no así se encontró variación en la concentración plasmática. (3) 
 
La ingesta diaria de fluoruro para un niño que consuma 1 litro de leche por día 
será menos que 0.01 mg. De hecho,  el nivel de fluoruro en la leche humana es menor que 
en los sustitutos de leche. (3,16) 
 
Usualmente, sólo un pequeño porcentaje del fluoruro ingerido es excretado por 
el sudor. Sin embargo, en climas cálidos donde se da una sudoración excesiva hasta el 50% 
del fluoruro ingerido puede perderse mediante la perspiración. (3,32) 
 
El fluoruro presente en las heces resulta de dos fuentes: el fluoruro ingerido que 
nunca fue absorbido y el fluoruro absorbido que fue reexcretado en tracto gastrointestinal. 
El fluoruro excretado en las heces es menor que el 10% de lo consumido en el día. (3,32) 
 
En aquellas personas que no están expuestas al fluoruro de una manera 
ocupacional y que no usan agua fluorada, la eliminación de fluoruro por vía fecal es 
generalmente menor que 0.2 mg por día. (32) 
 
Menos del 10% del fluoruro absorbido aparece en la saliva según los reportes 
(Carlson y col 1960; Ericsson, 1969). Otros estudios mencionan que las concentraciones de 
fluoruro en la saliva oscilan entre valores indetectables hasta 20 ppm, dependiendo de la 
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ingesta y de la existencia de fuentes de fluoruro en la cavidad oral. Los niveles normales 
según Geddes y Rolla (1988) van de 0.01 y 0.05 ppm. (3,32) 
 
 
 
Ekstrand y col (1977) encontraron que los niveles de fluoruro en la saliva eran 
cerca del 65% de los niveles plasmáticos. De hecho la saliva no representa una verdadera 
vía de excreción, debido a que la mayoría del fluoruro será reciclado en el cuerpo. Sin 
embargo, el contenido de fluoruro de la saliva es de mayor importancia para mantener un 
nivel de fluoruro en la cavidad oral. (32) 
 
El fluoruro atraviesa la placenta. Un estudio realizado por Armstrong y col. 
(1970) midió el fluoruro de los vasos de un útero materno y la de la vena y arteria umbilical 
en el corte cesáreo en un paciente humano, y no encontró ningún gradiente significativo 
entre los niveles sanguíneos de la madre y el feto. En niveles de fluoruros más altos una 
barrera parcial puede existir (Gedalia, 1970). El contenido de fluoruro del esqueleto fetal y 
de los dientes aumenta con la edad del feto y con la concentración de fluoruro del agua de 
consumo utilizada por la madre. (32) 
 
C.  Toxicología de los fluoruros 
 
Toda sustancia conocida es capaz de provocar efectos tóxicos dependiendo de 
su dosis. Se puede considerar que una sustancia es tóxica o venenosa cuando al ser 
absorbida por el organismo causa daños a nivel celular, tisular y sistémico, pudiendo llevar 
incluso a la muerte. Por tanto el flúor es una sustancia tóxica si se ingiere en dosis elevadas. 
(3,13) 
 
1. Toxicidad Aguda 
 
La intoxicación aguda con flúor no es rara, por lo general ocurre por la ingesta 
accidental de insecticidas o de rodenticidas que contiene sales de fluoruros. (13) 
 
La dosis fatal de fluoruro es desconocida debido a que existen muchas variables 
que pueden afectar su metabolismo. Existen diversas opiniones acerca de la dosis letal del 
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fluoruro, unos sugieren una dosis de 6 – 9 mg/kg, otros sugieren por arriba de 100 mg/kg. 
(3) 
 
 
 
 
“La dosis letal mínima” de fluoruro más citada es la proporcionada por un 
estudio de Hodge y Smith quienes concluyen que es aproximadamente 30 – 70 mg de ion 
fluoruro por kilogramo de peso corporal. Sin embargo, es de mayor utilidad conocer la 
dosis máxima que puede administrarse sin riesgo, la cual es de 5 mg de fluoruro por kg de 
peso corporal. (3) 
 
Además del tipo de compuesto de fluoruro, existen otros factores que influyen 
en la toxicidad de éste,  entre ellos están la ruta de administración, la edad del individuo, la 
tasa de absorción y el estado ácido-base. (3) 
 
Una ingesta de aproximadamente 5 – 10 gr de fluoruro de sodio puede producir 
la muerte dentro de 2 a 4 horas a una persona de 70kg de peso. Los síntomas más comunes 
de la intoxicación aguda son: vómito, dolor abdominal, diarrea, convulsiones y espasmos, 
en orden decreciente de frecuencia. (13) 
 
Ocasionalmente también se presenta sialorrea, lagrimeo, descargas mucosas de 
naríz y boca, cefalea y sudoración fría. Hay aumento de las concentraciones plasmáticas de 
potasio y disminuyen los de calcio. El pulso se debilita y hay hipotensión arterial. El centro 
respiratorio es deprimido, lo que trae como consecuencia una acidosis respiratoria y 
aparecen arritmias cardíacas. Luego aparece el coma lo cual precede a la muerte. (3,13) 
 
El tratamiento comprende en lavado gástrico, seguido de la administración oral 
de una solución al 1% de cloruro de calcio u otras sales de calcio que precipitan el fluoruro. 
Se administra además por vía intravenosa glucosa en solución salina o 10ml de gluconato 
de calcio al 10% en casos de tetania, además de las maniobras convencionales para el 
tratamiento del shock. (3,13) 
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2. Toxicidad Crónica 
 
La exposición prolongada a los fluoruros produce efectos adversos importantes 
en varios órganos y tejidos. La célula más sensible del organismo al fluoruro es el 
ameloblasto, por lo que la fluorosis dental es el indicador más precoz de una 
sobreexposición a dicho compuesto. La fluorosis esquelética es otro indicador de la 
intoxicación crónica, lo cual puede variar desde una osteoesclerosis o aumento de la 
densidad del hueso totalmente asintomática, hasta un crecimiento anormal del hueso y 
calcificaciones de ligamentos, lo cual produce deformidades y paraplejía por compresión de 
troncos nerviosos. (3) 
 
La intoxicación crónica se puede dar por inhalación o ingestión, y una ingesta 
de más de  6 mg de fluoruro al día produce fluorosis. Los síntomas de una intoxicación 
crónica son: pérdida de peso, anemia, debilidad, estado general deficiente, rigidez articular, 
fragilidad ósea y decoloración dental cuando la exposición ocurre durante la formación de 
los dientes. (18) 
 
Æ Fluorosis dental 
 
La fluorosis dental es una anomalía caracterizada por un defecto en la 
mineralización del esmalte dentario debido a la ingesta excesiva y prolongada de flúor 
durante su formación. Consiste en una hipomineralización difusa simétrica o una 
calcificación irregular debido a una alteración en los ameloblastos o células formadoras de 
esmalte. Es un estado irreversible. La fluorosis es una manifestación tóxica de la ingesta 
crónica de flúor (dosis baja a largo plazo). También se le conoce como esmalte moteado, el 
cual fue descrito hace más de 60 años. (7,8,9,13) 
 
Æ Etiología 
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La fluorosis dental es el resultado de fallas parciales de los ameloblastos que no 
elaboran y depositan el esmalte adecuadamente. El esmalte moteado es una entidad que 
afecta a los dientes únicamente durante su desarrollo. (13) 
 
 
 
Actualmente se sabe que la ingestión de agua potable que contiene fluoruro, 
durante la etapa de formación del diente puede ocasionar lo que se conoce como esmalte 
moteado. La intensidad de dicho moteado aumenta dependiendo de la cantidad de fluoruro 
que esté presente en el agua. De esta manera, hay un moteado mínimo de poca importancia 
clínica cuando el agua contiene un nivel menor de 0.9 a 1.0 ppm de fluoruro y se intensifica 
cuando el nivel es mayor. Se ha evidenciado una fluorosis endémica con 2 ppm de 
fluoruros en las aguas de consumo. (20,27) 
 
Se han sugerido además otras determinantes de la fluorosis dental, como son el 
uso inadecuado de geles que contienen flúor, enjuagues bucales, dentífricos, la prescripción 
inadecuada de suplementos fluorados y la ingesta de pasta dental con fluoruro por algunos 
niños. (3,7,26)  
 
La temperatura es otro factor debido al mayor requerimiento de agua en climas 
cálidos. Otras causas probables de fluorosis dental descritos en la literatura incluyen ciertos 
alimentos y bebidas que contiene considerables cantidades de fluoruro, como son las 
bebidas que contienen cafeína, entre ellas el café y el té principalmente. (3,10) 
 
Los recién nacidos que ingieren altas concentraciones de fluoruro corren el 
riesgo de adquirir fluorosis dental. Se han encontrado altas concentraciones de fluoruro en 
comidas infantiles, especialmente las de pollo. Sin embargo, la mayor ingesta de fluoruro 
en los recién nacidos es obtenida del agua, fórmulas y bebidas preparadas con agua 
fluorada. El agua usada para este propósito no debe contener más de 0.5 ppm de fluoruro. 
(15) 
 
Los factores mencionados anteriormente son los responsables del aumento de la 
prevalencia de la fluorosis dental en los últimos 40 años en áreas no fluoradas. (15,16,18) 
 
Æ Características Clínicas. 
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La fluorosis dental se produce cuando concentraciones excesivas de fluoruro 
son ingeridas durante los años en que se lleva a cabo la formación dental. Los cambios 
clínicos en el esmalte debido a la fluorosis van desde líneas blancas muy delgadas hasta 
defectos graves en la estructura dentaria. El grado de afectación del esmalte va a estar en 
dependencia de la cantidad de fluoruro ingerida y del nivel de fluoruro en el agua. (3,18) 
Cuando la severidad aumenta, la superficie adamantina se vuelve 
extremadamente porosa (hipomineralizada) y la lesión se extiende al esmalte más interno. 
Esta porosidad es el resultado del aumento de los espacios intercristalinos, en la zona 
prismática e interprismática del esmalte. Entre más extensa es la zona de 
hipomineralización, habrá mayor susceptibilidad del esmalte al daño luego de la erupción. 
Cuando se da la erupción del diente, comienza la pérdida adamantina en aquellas áreas 
donde la hipomineralización es mayor. Este proceso puede continuar gradualmente con el 
paso de los años. (3,11,18) 
 
Si al momento de la erupción el diente no presenta una hipomineralización tan 
severa que produzca pérdida del esmalte, puede presentar sin embargo una susceptibilidad a 
la atrición y a la fractura importante. Se ha demostrado en ciertos estudios que estos dientes 
presentan problemas para retener ciertas restauraciones. (3,11,18,27) 
 
La fluorosis dental o esmalte moteado se caracteriza por falta de brillo del 
esmalte, parches blancos opacos los cuales se tornan de amarillos a cafés oscuros 
(generalmente a nivel del tercio incisal) y en formas más severas, causando pérdida parcial 
o total de la superficie adamantina. Las pérdidas ocurren con mayor frecuencia en la mitad 
oclusal de la corona, dichas pérdidas alteran de una grave manera la morfología normal del 
diente. En estos casos, el problema puede rebasar el ámbito bucal y repercutir 
negativamente en el desarrollo psicológico de la persona y/o en la integridad 
oseoesquelética. (3,18,22) 
 
La fluorosis dental ha sido estudiada muy pocas veces en dentición temporal, ya 
que en estas piezas el diagnóstico se hace mucho más difícil debido a su color y apariencia 
natural. La frecuencia del esmalte moteado es igual en ambos sexos. (22) 
 
En la literatura se han descrito diferentes distribuciones de la fluorosis dental en 
la dentición. El moteado en general es bilateral y simétrico, ocurriendo en diversas formas o 
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igual en todos los dientes, aunque las piezas más afectadas en orden de frecuencia son los 
segundos molares, incisivos superiores, caninos, primeros molares y finalmente los 
incisivos inferiores. (24) 
 
Por medio de exámenes clínicos se han confirmado que una pequeña cantidad 
de flúor absorbida diariamente durante la formación del diente es suficiente para producir 
surcos menos profundos, con morfología más favorable. (29) 
 
Æ Diagnósticos diferenciales de la fluorosis dental 
 
La fluorosis dental es una hipoplasia del esmalte, que se define como una 
formación incompleta o defectuosa de la matriz del esmalte. Se conocen dos tipos básicos 
de hipoplasia del esmalte: 1-hereditario, el cual corresponde a la amelogénesis imperfecta; 
2-causado por factores del medio ambiente. (23) 
 
En la amelogénesis imperfecta por lo general sólo está dañado el esmalte y se 
ven afectadas tanto la dentición temporal como la permanente. En la hipoplasia del esmalte 
causada por el medio ambiente se afectan cualquiera de las denticiones y algunas veces sólo 
un diente; además pueden estar afectados tanto el esmalte como la dentina. (23) 
 
El grado de afección del esmalte está en dependencia de tres factores: 
1- intensidad del factor etiológico; 
2- duración de dicho factor y 
3- momento en que se presenta el factor durante el desarrollo dental. (23) 
 
Como diagnósticos diferenciales de la fluorosis dental se pueden considerar 
otras hipoplasias del esmalte causadas por factores diferentes al fluoruro. Entre estas se 
incluyen: 1- deficiencia nutricional (vitamina A, C y D), 2- enfermedades exantematosas 
(por ejemplo sarampión, varicela, fiebre escarlatina), 3- sífilis congénita, 4- hipocalcemia, 
5- lesión al nacimiento, premadurez, enfermedad RH hemolítica, 6- infección local o 
traumatismo, y 7- causas idiopáticas. (27) 
 
En la hipoplasia del esmalte leve o moderada se pueden observar ranuras, 
fosetas o fisuras pequeñas en la superficie del esmalte. En casos graves el esmalte puede 
presentar fosetas profundas horizontales en la superficie del diente. También puede haber 
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una o varias filas indicando una serie de lesiones, y en casos aún más graves puede llegar a 
faltar una porción considerable de esmalte, que indica una alteración prolongada en la 
función de los ameloblastos. (27) 
 
Es importante conocer que la hipoplasia se presenta sólo si la lesión ocurre 
durante el desarrollo de los dientes, específicamente en la etapa formativa del desarrollo del 
esmalte. Una vez que éste se ha calcificado no se produce la lesión. Al conocer el desarrollo 
cronológico de los dientes temporales y permanentes es posible establecer el tiempo 
aproximado en el cual ocurrió el daño dependiendo de la localización del defecto. (27) 
 
Æ Hipoplasia causada por deficiencia nutricional y fiebres exantematosas 
 
Varios estudios afirman que el raquitismo durante la etapa de formación 
dentaria es la causa más común de la hipoplasia del esmalte. Sin embargo actualmente el 
raquitismo no es una enfermedad predominante; además se han mencionado como causas 
en la deficiencia de vitaminas A y C. (27) 
 
Algunos estudios indican que las enfermedades exantematosas son factores 
etiológicos (varicela, sarampión y fiebre escarlatina), pero esto no ha sido confirmado por 
otros investigadores. (27) 
 
En general se sabe que los ameloblastos son las células más sensibles del 
organismo respecto a la función metabólica, por lo tanto se puede establecer que cualquier 
deficiencia nutricional o cualquier enfermedad sistémica grave puede provocar hipoplasia 
del esmalte. (27) 
 
La hipoplasia provocada por esta deficiencia o enfermedad es de la variedad 
con fosetas; por lo que estas fosetas tienden a pigmentarse y el aspecto clínico de los 
dientes puede ser muy desagradable. (27) 
 
Se ha demostrado que la mayor parte de los casos de hipoplasia del esmalte 
afecta a los dientes que se forman en el primer año de vida. Por lo tanto los dientes más 
frecuentemente afectados son los incisivos centrales y laterales, caninos y primeros 
molares. (27) 
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Æ Hipoplasia del esmalte causada por sífilis congénita 
 
Este tipo de hipoplasia presenta ciertas características, las cuales pueden ser 
consideradas patognomónicas. Están afectados los incisivos y primeros molares superiores 
e inferiores. Los dientes anteriores son conocidos como “dientes de Hutchinson” y los 
molares “molares en mora, moon o de Fournier”. (27) 
 
Los incisivos centrales superiores tienen forma de desatornillador y 
generalmente el borde incisal tiene una muesca. De igual manera pueden estar afectados los 
incisivos inferiores y en ocasiones el incisivo lateral superior puede encontrarse normal. 
(27) 
 
Las coronas de los primeros molares son irregulares y el esmalte de la 
superficie oclusal aparece como una masa aglomerada de glóbulos en vez de cúspides bien 
formadas. (27) 
 
Æ Hipoplasia del esmalte causada por hipocalcemia 
 
La disminución del nivel de calcio en la sangre induce la aparición de una 
afección conocida como tetania, y puede resultado de distintos factores siendo el más 
común la deficiencia de vitamina D y deficiencia paratiroidea. (27) 
 
En la tetania el nivel sérico de calcio puede disminuirse de 6 a 8 mm por 100 ml 
lo que ocasiona con frecuencia hipoplasia del esmalte en los dientes que se desarrollan de 
forma concomitante. La característica clínica de esta hipoplasia es la presencia de fosetas 
por lo que es muy difícil distinguir si su causa es debida a alteración nutricional o 
enfermedades exantematosas. (27) 
 
Æ Hipoplasia causada por lesiones durante el nacimiento 
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Shour en 1936 describió la línea o anillo neonatal que se presenta en los dientes 
deciduos y primeros molares permanentes, considerando esto como un tipo de hipoplasia ya 
que se produce tanto en el esmalte como en la dentina y es una alteración debida a 
traumatismo o cambio en el medio ambiente al momento del nacimiento. En nacimientos 
traumáticos incluso puede suspenderse la formación del esmalte en ese momento. (27) 
Miller y Forrester mediante un estudio clínico informaron que la hipoplasia del 
esmalte es más común en niños prematuros que en los que nacieron a término. Grahnén y 
Larsson también demostraron lo mismo. (27) 
 
Aunque la literatura indica que casi todos los casos de hipoplasia en dientes 
deciduos afecta el esmalte que se forma después del nacimiento, dicha afección también se 
observa en el esmalte prenatal; en tales casos los agentes causantes pueden ser una 
alteración gastrointestinal o alguna otra enfermedad materna. (27) 
 
Æ Hipoplasia del esmalte causada por infección local o traumatismo 
 
Este tipo de hipoplasia es ocasional y afecta generalmente a un solo diente que 
pueden ser comúnmente uno de los incisivos superiores permanentes o un premolar 
superior o inferior. Se puede presentar cualquier grado de hipoplasia que clínicamente se 
puede observar desde decoloración moderada, color pardo del esmalte, hasta la formación 
de fosetas e irregularidades de la corona dental. A estos dientes individuales se les conoce 
como “dientes de Turner” y la enfermedad en sí se llama “hipoplasia de Turner”. (27) 
 
Si el diente temporal se ve afectado por caries durante la formación de la corona 
del diente permanente, la infección bacteriana que afecta su tejido periapical puede alterar 
la capa de ameloblastos del diente permanente y así originar una corona hipoplásica. (27) 
 
La severidad de la hipoplasia estará en dependencia de la severidad de la 
infección, del grado en que esté afectado el tejido y de la etapa de formación del diente 
permanente durante la cual se presentó la infección. (27) 
 
De igual forma puede presentarse hipoplasia después de que el diente deciduo 
sufre traumatismo, particularmente cuando se sumerge dentro del alvéolo y altera la yema 
dental permanente. Si la corona de dicho diente aún se está formando, la lesión se 
manifiesta luego clínicamente como una pigmentación amarillenta o parda del esmalte, por 
Prevalencia de  fluorosis dental                                                                                                  
Monografía 
 
Mónica Chamorro Monterrey, Violeta Dorn Barquero, Lorena Troncoso Nadal 
19
 
lo regular en la superficie labial o un defecto o deformidad hipoplásica verdadera con 
fosetas. (27) 
 
 
 
Æ Hipoplasia causada por factores idiopáticos 
 
Después de señalar numerosos factores causales de hipoplasia, estudios clínicos 
han demostrado que aunque se realicen historias cuidadosas, la mayoría de los casos son 
células sensibles y fáciles de dañar, es posible que en los casos en que no puede 
determinarse la etiología, el agente causante sea alguna enfermedad o alteración sistémica 
tan leve que no produzca preocupación al paciente e incluso no la recuerde. Existen casos 
relativamente graves de hipoplasia del esmalte que aparecen sin antecedentes médicos que 
influyan en su aparición. (27) 
 
Æ Indices de clasificación de la fluorosis 
 
Los cambios adamantinos debidos a la fluorosis dental pueden ser valorados 
dependiendo de su severidad. Para esto se han ideado diferentes índices. 
 
Æ Clasificación de Dean 
 
La severidad de la fluorosis dental es evaluada generalmente de acuerdo al 
índice de Dean, elaborado en 1934; éste relaciona diente moteado, nivel de flúor y tiempo 
de exposición. (4) 
 
Originalmente esta clasificación constaba de 7 niveles diagnósticos en función 
de la severidad creciente. Esta clasificación fue posteriormente reducida a seis grados y se 
hace en base a los dos dientes más afectados. Esta propone las siguientes categorías: (3,29) 
 
• Normal (0): El esmalte es traslúcido normal 
• Dudoso (0.5): Esmalte con ligeras alteraciones en su translucidez, desde 
líneas delgadas hasta manchas blancas. Se debe usar este código cuando la clasificación 
“normal ” no está justificada. 
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• Muy leve (1): Esmalte con áreas blancas opacas dispersas irregularmente, 
pero no alcanza a cubrir el 25% de la corona. 
• Leve (2): Esmalte con áreas blancas opaca que abarcan hasta el 50% de la 
superficie. 
• Moderada (3): Esmalte cubierto por áreas blancas en más del 50 % de la 
superficie. Puede presentar atriciones y pigmentaciones. 
• Severa (4): Esmalte con defectos que incluyen la pérdida de áreas 
superficiales y que pueden involucrar la morfología dentaria. 
 
El índice de fluorosis de Dean es obtenido inicialmente por la atribución de un 
peso arbitrario a cada clasificación para establecer sus efectos: normal 0; dudoso 0.5; muy 
leve 1; leve 2; moderado 3; severa 4. Así, un índice medio puede ser calculado para la 
comunidad, a través de la ponderación de los factores. Por ejemplo: si en un recopilamiento 
fueron encontrados respectivamente 50 (normal), 20 (dudoso), 30 (muy leve), 10 (leve), 8 
(moderada) y 5 (severa)  personas con estado normal, dudoso, etc., el cálculo del índice 
será el siguiente: (24) 
 
∑ f  × g    
 n    
Donde, f = frecuencia  
 g = grado de fluorosis  
 n = No. de personas examinadas  
 
 
∑ (50 x 0) + (20 x 0.5) + ( 30 x 1) + ( 10 x 2 ) + (8 x 3 ) + ( 5 x  4)  = 0.845 
123 (n) 
 
Según el ejemplo anterior, el resultado obtenido (0.845) se ubica en el rango 
leve (0.6-1) de la significancia de la fluorosis dental respecto al índice de Dean. A 
continuación se detalla cada rango con su respectivo significado: (28)  
 
0 ⊢ 0.4        Negativo 
0.4 ⊢ 0.6     Zona límite 
0.6 ⊢ 1        Leve 
1 ⊢ 2           Medio 
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2 ⊢ 3           Grave 
3 ⊢⊣ 4        Muy grave 
 
 
 
 
Æ Clasificación de Thylstrup y Fejerskov (TF) 
 
El índice TF, elaborado en 1978, refleja en una escala ordinal, los cambios 
histopatológicos asociados con la fluorosis dental. Algunos autores mencionan que este 
índice comparado con el de Dean, es mucho más preciso. (4,12) 
 
Grado     Lesión 
 
0 Traslúcido normal. 
1 Líneas blancas opacas. 
2 Líneas más pronunciadas como nubes. 
3 Incremento de las nubes y líneas blancas que 
profundizan y se sumergen. 
4 Toda la superficie es opaca o aparecen manchas 
 blancas. 
5 A la anterior se le añaden hoyos de 2 mm. 
6 Se forman bandas por los hoyos afectándose la 
dimensión vertical en 2 mm. El borde cuspídeo del 
esmalte se quiebra. 
7 Pérdida en la capa externa del esmalte estando 
afectada algo menos del 50% de la superficie del 
esmalte. 
8 Más del 50% de pérdida de la capa del esmalte, el 
resto es opaca. 
9 Modificación del diente en su forma por pérdida del 
esmalte, el borde cervical del esmalte es opaco. 
 
Æ Clasificación de Triller en fluorosis 
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Estadio I.  Opacidades sin alteración del relieve 
Estadio II. Alteración del relieve del esmalte 
Estadio III. Erosión o defectos puntiformes de la superficie, localizados, 
de diámetro menor de 2mm. 
Estadio IV. Pérdida de substancia de más de 2mm de diámetro. (4) 
 
Æ Fluorosis esquelética 
 
En el ser humano las manifestaciones principales de la ingestión errónea de 
cantidades excesivas de fluoruro son la osteoesclerosis y las manchas del esmalte dental. 
(2,3,13) 
 
La actividad osteoblástica aumenta cuando hay exposición prolongada a un 
exceso de fluoruro. La osteoesclerosis es un fenómeno en el cual la densidad y la 
calcificación del hueso están aumentadas; en el caso de intoxicación con fluoruro se 
considera que se debe al reemplazo de hidroxiapatita por fluorapatita más densa, pero se 
desconoce el mecanismo de su desarrollo. (13) 
 
El grado de compromiso esquelético varía desde alteraciones que son apenas 
detectables radiológicamente hasta engrosamiento pronunciado de la corteza de los huesos 
largos, exostosis numerosas en todo el esqueleto y calcificación de ligamentos, tendones e 
inserciones óseas de los músculos. (13)  
 
Así como dolores crónicos articulares y defectos neurológicos. La forma más 
grave de fluorosis esquelética es una enfermedad incapacitante conocida como fluorosis 
invalidante. (13,18) 
 
Roholm (1937) fue el primero en describir las alteraciones antes expuestas en 
trabajadores que manejaban criolita (fluoruro sódico de aluminio). Hizo un estudio 
radiográfico en el que observó varios estadíos: 
 
En la fase 1: encontró un aumento de la densidad del hueso trabecular en la 
pelvis y en la columna vertebral con algunas zonas de calcificación a nivel de las 
inserciones musculares. 
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En la fase 2: observó huesos muy densos, con contornos disparejos. 
 
En la fase 3: el hueso se observaba como una sombra blanca difusa, en varios 
lugares del esqueleto, exostosis y calcificaciones ectópicas. (3) 
 
La propiedad del fluoruro de producir aumentos en la densidad ósea se utilizó 
para el tratamiento de la osteoporosis. (3) 
 
El Consejo Nacional de Investigación Americana (USA), encontró que la 
fluorosis esqueletal puede ocurrir en personas que han ingerido 10 a 20 mg de fluoruro 
diario durante 10 a 20 años. Este nivel es igual en personas que tienen una ingestión de 5 a 
10 mg por día durante 20 a 40 años. (18) 
 
Æ Efectos tóxicos sobre otros órganos 
 
Î Riñón 
 
No se han encontrado desórdenes renales relacionados con fluoruro en aquellas 
áreas de fluorosis endémica (Jolly y col. 1969) ni en caso de exposición industrial al 
fluoruro (Dinman y col., 1976; Smith y Hodge, 1979). Aunque no existen reportes de 
desórdenes renales inducidos por exposición crónica al fluoruro en individuos con una 
función renal normal, muchos estudios han demostrado una posible influencia del fluoruro 
en aquellas personas con disfunción renal. En pacientes con la función renal alterada, la 
excreción del fluoruro se encuentra disminuida, lo que provoca una mayor concentración de 
fluoruro en el plasma y por ende, en los tejidos. (3,32) 
 
Î Sistema hematopoyético 
 
Se han observado ciertas alteraciones sanguíneas en casos de fluorosis debido a 
una disminución de los espacios medulares, pero éstas no han podido ser confirmadas aún. 
Se comprobó de una manera experimental que el fluoruro produce una inhibición en la 
coagulación; sin embargo este hallazgo no se ha podido comprobar clínicamente. (3,32) 
 
Î Sistema endocrino 
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Se han descrito alteraciones en las glándulas tiroides y paratiroides debido a 
una alta ingesta de fluoruro. Las alteraciones encontradas en la glándula paratiroidea se 
deben a las modificaciones en el metabolismo del calcio y del fosfato. (3,32) 
 
 
D. Mecanismos de incorporación de fluoruro a los tejidos dentarios 
 
1. Período de mineralización 
2. Período preeruptivo 
3. Período posteruptivo 
4. Precipitado de fluoruro sobre la superficie del esmalte 
 
El esmalte dentario es un tejido bastante poroso, formado por cristales 
minerales del tipo de la apatita, los cuales están rodeados por agua y compuestos orgánicos. 
Estos cristales están compuestos de calcio, fosfatos y oxhidrilos principalmente, aunque 
también se presentan carbonatos y otras impurezas que le otorgan mayor solubilidad ante 
ácidos, comparado con la hidroxiapatita ó fluorapatita. Además, la fase mineral del diente 
presenta una gran cantidad de oligoelementos, de los cuales el más importante es el 
fluoruro. (3) 
 
Cuando el diente erupciona en la cavidad oral se encuentra en completo estado 
de mineralización. Sin embargo, como ya se mencionó antes la superficie adamantina es 
altamente porosa debido a la presencia de periquematíes, espacios interprismáticos, fisuras 
y fosas, dicho espacios son ocupados por proteínas, lípidos y agua. (3) 
 
Inmediatamente después de la erupción, la superficie de esmalte se cubre por 
depósitos microbianos, cuyos productos metabólicos causaran la desmineralización seguida 
por períodos de remineralización, cuando el pH de la interfase entre microorganismos y 
diente retorna a la neutralidad. Por lo tanto la superficie de esmalte es considerada como 
una estructura dinámica es decir que está en constante modificación por el contacto con el 
medio bucal. (3) 
 
La incorporación del fluoruro dentro del esmalte se realiza por medio de dos 
vías: sistémica y tópica. (3) 
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Por varios años se creyó que la incorporación de fluoruro dentro del cristal de 
apatita durante su desarrollo constituía el mecanismo de acción cariostático de mayor 
importancia, aumentándose así la resistencia ante el ataque ácido de las bacterias luego de 
la erupción del diente. (3) 
 
Sin embargo, actualmente se conoce que los mecanismos cariostáticos más 
importante constituyen: la inhibición de la pérdida mineral en las superficies cristalinas y el 
aumento de la reconstrucción de los cristales de calcio y fosfato, es decir, una modulación 
de los procesos de desmineralización-remineralización. (3) 
 
El fluoruro se puede ubicar en distintas partes del esmalte: dentro o sobre el 
cristal, absorbido fuerte o débilmente sobre la superficie cristalina o como un precipitado en 
la superficie adamantina. (3) 
 
La retención del fluoruro en el cuerpo se debe principalmente a la capacidad de 
la apatita para unirse e incorporar fluoruro como parte integral de su estructura cristalina.(3) 
 
La concentración de fluoruro en tejidos mineralizados depende de varios 
factores entre los cuales está el nivel de ingesta de fluoruro, la duración de la exposición, el 
estadio de desarrollo del tejido, la tasa de crecimiento, la vascularidad ósea superficial del 
tejido y de los cristales, porosidad y tipo de tejidos. (3) 
 
1. Período de mineralización 
 
Al iniciarse la formación del esmalte, los ameloblastos secretan una matriz 
orgánica de naturaleza proteica lo cual determinará la morfología externa del diente. Esta 
matriz está mineralizada de forma parcial aún durante los estadíos más tempranos de la 
formación del esmalte y los cristales pequeños en formación incorporan fluoruro si ésta está 
disponible. (3) 
 
Cuando se produce el espesor completo del esmalte, la matriz orgánica se va 
retirando de manera progresiva y el tejido se vuelve poroso. Los poros resultantes se llenan 
temporalmente con un fluido rico en iones. El fluoruro es uno de los iones principales. (3) 
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El crecimiento de los cristales de esmalte depende de una fracción proteica de 
la matriz orgánica, posiblemente las llamadas enamelinas, éstas se unen a la apatita e 
inhiben el crecimiento cristalino. Cuando se separan, el cristal vuelve continuo su 
crecimiento. El fluoruro entonces inhibe la separación entre la enamelina y la apatita 
disminuyendo así la velocidad del crecimiento de los cristales y por ende retardando la 
maduración del esmalte. La incorporación de fluoruros a los cristales en crecimiento se 
conoce como fenómeno de “adición”. (3) 
 
2. Período preeruptivo 
 
Completado el período de mineralización, el fluoruro entraría a la apatita por un 
proceso de intercambio iónico que consta de 3 estadios: 
 
• Primer estadio: Los iones que proceden de la sangre y la saliva entran en la 
capa de hidratación que rodean a los cristales de apatita. 
 
• Segundo estadio: Se produce intercambio heteroiónico entre el fluoruro de 
la capa de hidratación y los iones cargados negativamente que están ubicados en la capa 
más externa de la superficie de los cristales. Estos iones negativos serían OH-, CO2= y CO2- 
 
• Tercer estadio: Una fracción de fluoruro superficial migrará hacia el 
interior del cristal. (3) 
 
Los dos primeros estadios se producen rápidamente, mientras que el tercero se 
da lentamente, por lo tanto la mayor parte del fluoruro que está dentro de los cristales es 
obtenido durante su crecimiento. (3) 
 
3.  Período posteruptivo 
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La incorporación de fluoruro por la superficie del esmalte después de la 
erupción del diente puede continuar de forma considerable hasta tanto éste se mantenga 
poroso. El tiempo necesario para que se cierren esas porosidades varía desde unos meses 
para incisivos hasta años para el tercer molar. (3) 
 
La acción del fluoruro sobre el proceso de maduración posteruptivo es retardar 
el tiempo durante el cual el esmalte es poroso y por ende aumenta el tiempo de 
incorporación del ion. Una vez completada la maduración, la penetración del elemento es 
muy lenta. (3) 
 
Es necesario crear poros o destruir parcialmente la trama de apatita para poder 
aumentar la incorporación de fluoruro. Esto se logra cuando se aplican soluciones de alta 
concentración y bajo pH sobre la superficie dentaria (fenómeno de disolución – 
recristalización). De esta manera el cristal se reorganiza incorporando fluoruro al interior de 
su trama (Silverstone, 1983 y 1985, Tencate 1984, Wheatherel el al; 1984 y Wheatherell y 
Robenson, 1988). (3) 
 
4. Precipitado de floururos sobre la superficie del esmalte 
 
Se ha demostrado que el fluoruro de calcio (Fca), es un producto importante 
cuando se somete la superficie adamantina a altas concentraciones de fluoruro. Este 
precipitado presenta poca solubilidad en la saliva permaneciendo 25 semanas luego de la 
aplicación tópica. El fluoruro de calcio podría servir como reserva de iones fluoruro y 
calcio, las que serían movilizados cuando el pH desciende por debajo de 5. (3) 
 
E. Clínica de los Fluoruros 
 
1. Fluoruros Sistémicos 
 
El tratamiento con fluoruros sistémicos se refiere al uso de procedimientos 
relacionados con la ingesta de fluoruros, principalmente durante el período de formación de 
los dientes. El medio más frecuente de proporcionar fluoruro se logra a través de la ingesta 
de las aguas de consumo que contienen dicho elemento de forma natural en cantidades 
adecuadas, o bien que han sido reforzadas hasta llegar a la cantidad deseada. (20) 
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Î Fluoración 
 
Se conoce como fluoración al proceso mediante el cual se añaden fluoruros a la 
dieta, con el fin de reducir la gravedad e incidencia de la caries dental. (3) 
 
Aunque existen diversas formas de proveer fluoruros sistémicos a la dieta, a 
través de alimentos, (leche, cereales, sal); de las aguas de bebida de escuelas públicas, y del 
uso de comprimidos y tabletas, la fluoración se ha asociado más con la adición del flúor al 
agua de consumo. Se ha establecido que la dosis óptima de flúor por día es de 1 mg. (3,20) 
 
Î Historia de la fluoración 
 
La ciencia acerca de la química del flúor se inició quizás, con las 
investigaciones de la reacción entre el fluoruro cálcico (fluorspar) y el ácido sulfúrico, 
realizadas en 1768 por Maraggraf y en 1771 por Scheele. Este último es quién merece en 
realidad el crédito acerca del descubrimiento del flúor. Este señaló que la reacción antes 
mencionada daba como resultado la liberación del ácido gaseoso. La naturaleza de éste 
ácido (ácido hidrofluórico) se mantuvo desconocida porque reaccionaba con el instrumental 
de vídrio formando ácido fluórosílicico. (20) 
 
Muchos químicos entre ellos Day, Faraday, Fremy, Gore y Knox, intentaron 
aislar el flúor pero no tuvieron éxitos y fue en 1886 que Moissan logró liberar el flúor 
gaseoso por primera vez a través de la electrólisis del ácido hidrofluórico en una célula de 
platino. A pesar de este descubrimiento temprano, la mayor parte de los estudios se han 
realizado a partir de 1930. (20) 
 
La presencia del flúor en los materiales biológicos ha sido reconocida desde el 
año 1803, cuando Morichini demostró la presencia de flúor en las piezas dentales de 
elefantes fosilizados. (21) 
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El acumulo de conocimientos acerca de la aplicación de fluoruro sistémico 
constituye una larga historia que se remonta aproximadamente casi 200 años. En 1823, 
Belzelius detectó la presencia de fluoruro en aguas que él estaba canalizando, cuya 
concentración variaba entre 0-3ppm. (21) 
 
En 1866, Magitot, importante figura en la historia de la odontología, observó 
que ciertos dientes se descalcificaron más rápido que otros por lo que relacionó esta 
diferencia con la cantidad de flúor que contenía. El aporte de Magitot fue tan grande que se 
distribuyó durante 30 años pastilla de fluoruro por toda Europa. (21) 
 
Los estudios acerca de los efectos benéficos del fluoruro se iniciaron en los 
años 1900s. Eager, uno de los precursores del hallazgo de la relación entre flúor y caries, en 
1901, describió una condición dental caracterizadas por manchas blancas y pigmentaciones 
en personas que vivían en Nápoles, Italia. (1,2,3) 
 
Frederick Mckay, joven dentista, estableció su práctica dental en Springs, 
Colorado, y se sorprendió al descubrir que la mayoría de los residentes exhibían raras 
manchas color café, en sus dientes permanentes.  McKay no pudo encontrar documentación 
alguna en la literatura dental, y convenció al Dr. G.V. Black, experto en el esmalte dental, a 
estudiar dicha condición. (1,2,3) 
 
A través de sus estudios Black y McKay determinaron que el “Esmalte 
Veteado”, término establecido por Black, resultaba del desarrollo de imperfecciones en la 
estructura dental. Ambas personalidades también notaron que estas manchas eran 
resistentes a la caries dental. (1,2,3) 
 
En el año 1916, Mckay y Black, iniciaron los estudios epidemiológicos. 
Examinaron a 6873 individuos en 26 comunidades de los Estados Unidos, encontrando que 
en el agua de consumo doméstico existía un factor desconocido responsable del desarrollo 
del esmalte veteado, y que este actuaba durante el período de mineralización dentaria. Más 
adelante, McKay, determinó que los altos niveles de flúor en el agua de consumo, era la 
causa para que se presentara esmalte veteado. (1,2) 
 
Las deducciones hechas por McKay, fueron estudiadas por el Dr. Trendley 
Dean, oficial dental del servicio de Salud Pública de los estados Unidos. Este diseñó el 
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primer estudio de fluoruro en los EUA, en el cual se analiza el hecho, de que tan alto deben 
ser los niveles de fluoruro en el agua, para que ocurran fluorosis dental  de apenas visible 
hasta severa. Ya para el 1936 Dean y su equipo, encontraron que los niveles de fluoruro 
hasta de 1.0 ppm en el agua de consumo no causaba moteado o fluorosis dental. (1,2) 
 
En 1925, en Oakley, Idaho, USA, las especulaciones sobre el efecto 
desfigurante del agua fluorada fueron resueltas, cuando se modificaron las concentraciones 
de flúor en una zona donde había una alta frecuencia de “Fuorosis Dental” y alta 
concentración de flúor en el agua de consumo. Al reducir los niveles de flúor en dichas 
aguas se logró que a partir de ahí no aparecieran nuevos casos de fluorosis dental en aquella 
comunidad. (20) 
 
Churchill, en 1931, analizó la composición química de las aguas de consumo en 
las zonas donde se había hallado esmalte veteado de forma endémica y estableció como 
agente etiológico de ésta afección al “Flúor”. (3) 
 
Posteriormente se descubrió que las concentraciones de fluoruro en el agua 
estaban íntimamente relacionadas con la gravedad clínica del esmalte fluorótico. Al mismo 
tiempo, se determinó que los dientes con fluorosis no eran más susceptibles a la caries, sino 
que la prevalencia en éstas áreas eran menor que en la población control. Se diseñaron 
estudios para saber si había una concentración de fluoruro lo bastante baja como para 
eliminar la complicación de fluorosis, manteniendo su capacidad cariostática y se descubrió 
que podría lograrse una reducción de casi 60%, sin fluorosis significativa, con 
concentraciones de 1 ppm. (3) 
 
Mediante otros estudios epidemiológicos se determinó el momento adecuado en 
que las aguas de consumo fluoradas debían ser ingeridas para obtener el máximo efecto. Se 
evaluó a niños que habían sido trasladados de una comunidad cuyas aguas contenían 3 
ppm. Los datos obtenidos demostraron que los dientes en proceso de erupción recibieron 
los mayores beneficios de fluoruro. Además encontró que los dientes expuestos poco 
después de su erupción también estaban protegidos, aunque en menor grado. Todos estos 
hallazgos demostraron los beneficios de los fluoruros para la disminución de la caries 
dental y llevaron a cabo la fluoración controlada de las aguas comunales a nivel mundial. 
(3) 
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Î Fluoración del agua de consumo 
 
La fluoración del agua de consumo consiste en el ajuste controlado de la 
concentración de  fluoruro, en las aguas comunales que contienen cantidades deficientes del 
mismo, a fin de alcanzar el nivel recomendado para una óptima salud dental. (1,2,3) 
Los primeros programas de fluoración de las aguas de consumo se iniciaron en 
Grand Rapids, Michigan, en 1944 - 1945, en donde se ajustó el fluoruro a 1mg/l, usándose 
como controles las ciudades de Muskegon (0.1mg F/l) y Aurora (1.2mg F/l ) en forma 
natural. (1,2,3) 
 
Para zonas templadas el ajuste implicaría obtener una concentración de fluoruro 
de 1ppm de partes de agua o un porcentaje de 0,0001%. El fluoruro de sodio, el ácido 
hidrofluorosílico, el ácido fluorosílico, el silicofluoruro de sodio y el fluoruro de calcio 
constituyen los productos químicos usados con más frecuencia. (21) 
 
Con niveles óptimos (1.0 – 1.2 ppm) de flúor en el agua de consumo, no se 
presenta fluorosis o bien si se presenta es apenas insignificante.  Estos datos básicos forman 
el anclaje principal para determinar si la  fluoración artificial del agua de consumo reduce 
la prevalencia de caries y fluorosis dental. (21) 
 
La ingesta controlada de fluoruro en cantidades óptimas a través del agua de 
consumo, considerada por la mayoría de las organizaciones científicas y sanitarias del 
mundo entre ellas OMS (Organización Mundial de la Salud) y FDI (Federación Dental 
Internacional) como la vía más segura, efectiva y económica que se tiene en la actualidad 
para proteger los dientes contra las caries. (3,21) 
 
Î Ajuste de los niveles de agua fluorada 
 
En las comunidades fluoradas, el contenido óptimo de flúor del suministro de 
las aguas públicas se establece basándose en la temperatura ambiental anual promedio. (3) 
 
Según las investigaciones sobre la incidencia de fluorosis en comunidades con 
fluoración natural de las aguas, variando de cero hasta alta concentraciones de flúor, se 
tornó clara la existencia de una relación directa entre la fluorosis y el nivel de flúor presente 
en el agua. (3,21,26) 
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Se recomienda que la concentración de flúor en el agua de consumo sea de 1 
ppm, partiendo del supuesto, que la ingesta diaria de agua permite obtener niveles de 
fluoruro de 1 mg.• El consumo de agua varía de una comunidad a otra, así como su 
temperatura, por lo que la concentración óptima de flúor debe ser adecuada a la temperatura 
que prevalece en dicha comunidad. Para lo cual el servicio de salud pública de los Estados 
Unidos, proporcionó los niveles de fluoración de agua recomendados para la temperatura 
media máxima anual de una comunidad. (3,21,26) 
 
Tabla 3.1 Límites de fluoruro en el agua 
 
Límites recomendados de fluoruro (mg/l) 
 
Temperatura anual 
Promedio (ºC) Inferior Optimo Superior 
10,0 – 12,1 0,9 1,2 1,7 
12,2 – 14,6 0,8 1,1 1,5 
14,7 – 17,7 0,8 1,0 1,3 
17,8 – 21,4 0,7 0,9 1,2 
21,5 – 26,2 0,7 0,8 1,0 
26,3 – 32,5 0,6 0,7 0,8 
 
Cabe mencionar, que los niveles óptimos de flúor recomendados por salud 
pública no causan fluorosis dental, ni tinción dental. Esto último se produce solamente 
cuando el flúor de aguas naturales es excesivamente alto y se ingiere en el período de 
desarrollo de los dientes permanente. A esto podemos agregar que el consumo rutinario de 
aguas fluoradas combinado con el uso adecuado de productos fluorados no tiene efectos 
deletéreos, salvo al ingerir agua con cantidades excesivas de flúor, deglutir dentífricos o 
colutorios y emplear suplementos de flúor de forma inadecuada. (26) 
 
 
 
                                                          
• 1mg/L = 1ppm; 1ppm equivale a 1gr de fluoruro diluido en 1 millón de ml de agua. 
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Î Seguridad de la fluoración de las aguas 
 
Todos los estudios realizados entorno a los fluoruros, muestran que al ser 
utilizados correctamente en el agua de consumo no producen efectos adversos sobre la 
población. El servicio de salud pública de los Estados Unidos, realizó un extenso estudio, 
acerca del análisis sobre los beneficios y los riesgos del flúor. En este informe se llegó a la 
conclusión de la “fluorización óptima de las aguas no plantea un riesgo detectable de 
cáncer”, así como tampoco de enfermedades cardíacas, nefritis y diabetes. El informe 
concluyó que los beneficiarios son grandes y fáciles de detectar, y que no existe razón para 
preocuparse por el riesgo de las aguas asociadas con flúor. (3,26) 
 
Î Métodos alternativos de fluoración sistémica 
 
Los métodos utilizados para la fluoración en las escuelas, han alcanzado un 
éxito moderado, esto debido a la limitación de no poderlos proporcionar durante los días de 
fiesta, fines de semana y vacaciones escolares. De manera que se han utilizado vehículos 
sustitutos como la sal de cocina, la leche, etc., éstos han mostrado cierto grado de 
eficiencia, que varía según el vehículo siendo el de la sal similar al del agua. (21) 
 
Los odontólogos deben determinar la dosis apropiada en base a la edad y el 
contenido de flúor en el agua,  para poder conocer la dosis de los diferentes tipos de 
suplementos de flúor en los niños, ya sea en tabletas o gotas. (21) 
 
Es importante conocer que estos suplementos se eliminan a través del torrente 
sanguíneo en dos horas, en cambio, el agua fluorada en niveles óptimos, consumida 8 o 10 
veces al día para satisfacer las necesidades, mantendrá un nivel de fluoruro en sangre por 
un período de 8 a 10 veces mayor que los suplementos, permitiendo la formación de 
fluorapatita en el diente en desarrollo. (21) 
 
Mediante el estudio de la ingestión de agua en niños, se pueden determinar la 
dosis diaria, suponiendo que el agua este fluorada en 1 ppm. Para los niños de 1-12 años, la 
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ingestión total de líquidos oscila entre 700 y 1300 ml/día. Por lo tanto, la ingestión de 
fluoruro estaría entre 0,7 y 1,3 mg/día. Con leche materna, la ingesta de fluoruro sería de 
0,01 mg/día. De manera que, basándose en la cantidad de agua o leche ingerida, puede 
determinarse la dosis correcta de fluoruro. (3) 
Dosis recomendadas para los niños que ingieren agua con una concentración de 
flúor entre 0 - 0.3 ppm, y entre 0.3-0.7 ppm: 
 
Tabla 3.2 Concentración de flúor entre 0-0.3 ppm 
 
 
Edad (años) 
 
Dosis de fluoruro (mg/día) 
 
0 – 2 0,25 
2 – 3 0,50 
3 – 6 0,75 
+ 6 1,0 
 
 
Tabla 3.3  Concentración de flúor entre 0.3-0.7 ppm 
 
Edad (años) Dosis de fluoruro (mg/día) 
0 – 2 0 
2 – 3 0,25 
3 – 6 0,50 
+ 6 0,75 
 
Cabe mencionar que los suplementos no son recomendados a ninguna edad en 
aquellas zonas donde el agua contiene 0.7 ppm o más. Cuando la concentración de fluoruro 
en el agua es deficiente, se recomiendan dosis menores de complemento de fluoruro a 
medida que se aumenta su contenido natural en las aguas de consumo. Por lo tanto, es 
evidente que antes de recomendar el uso de tabletas fluoradas, se debe de determinar el uso 
de fluoruro del agua de consumo. (3,20) 
Prevalencia de  fluorosis dental                                                                                                  
Monografía 
 
Mónica Chamorro Monterrey, Violeta Dorn Barquero, Lorena Troncoso Nadal 
35
 
 
 
 
 
Las tabletas fluoradas expedidas en el comercio se presentan generalmente en 
dosis de 1 mg, 0,5 mg, 0,25 mg de fluoruro. Este procedimiento alternativo utilizado para 
proporcionar fluoruro sistémico, es el más adecuado, esto debido a los buenos resultados 
obtenidos en numerosos ensayos clínicos realizados al respecto. (3,20) 
 
De acuerdo con las pautas establecidas, las dosis de flúor deben reducirse a la 
mitad en los niños que tienen entre 2 y 3 años de edad, y no hay  recomendaciones 
específicas para los niños menores de 2 años, salvo el uso de agua preparada por disolución 
de una tableta que contenga 1mg de fluoruro en un litro de agua y el empleo de esta agua 
para preparar el alimento del niño, o el uso diario de 0.25mg de fluoruro. (20) 
 
Se admite que las dosis anteriormente señaladas son arbitrarias, estas se basan 
en intentos de determinar la ingesta de flúor y la posterior prevalencia de fluorosis dental. 
En los últimos años éstas dosis se han desafiado sobre la base de los hábitos cambiantes en 
la dieta de los recién nacidos, que comprenden un uso mayor de alimentos preparados 
comercialmente. Se encontró que estas dietas cambiantes contienen cantidades de fluoruros 
más variables y generalmente mayores que los regímenes previos. (20) 
 
Se ha demostrado que los beneficios del complemento con fluoruro tiende a 
relacionarse con la edad en la que se implementa la medida. En particular, una revisión de 
un estudio publicado, indicó que se obtenían mejores resultados cuando el complemento 
comenzaba antes de los 3 años de edad, y en especial cuando se hacía durante el primer año 
de vida. (20) 
 
En una edad tan temprana deben prescribirse complementos fluorados líquidos 
y darse instrucciones a los padres para que lo administren, ya sea colocando líquido 
directamente en la lengua del niño o preferiblemente agregando las gotas a un jugo o a una 
bebida similar. Por lo general, el niño es capaz de masticar o deglutir las tabletas de flúor a 
los 30 ó 36 meses de edad, y entonces se prescriben tabletas masticables dado que son más 
convenientes y más fácilmente aceptadas por el niño, además poseen más beneficios 
tópicos asociados con su masticación. (20) 
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Los suplementos de fluoruro deben ser tomados por los niños diariamente hasta 
que alcancen la edad de 12 ó 13 años, en cuyo momento debe estar determinada la 
calcificación y la maduración preeruptiva de los segundos molares permanentes. Como 
medida de precaución contra el almacenamiento de grandes cantidades de fluoruro de 
sodio, en la casa, no deben dispensarse por mes más de 264 mg. (20) 
 
Aunque hay  razones para creer que las tabletas fluoradas, si se toman 
regularmente en las dosis recomendadas, proporcionarían los beneficios adecuados 
comparables a los del agua fluorada, el problema es que no todos los padres están lo 
suficientemente conscientes como para llevar a cabo el régimen en una forma ordenada y 
escrupulosa. (20) 
 
Se dispone relativamente de poca información con respecto al mecanismo de 
acción de los complementos de fluoruro. En general se piensa que estos ejercen su efecto 
benéfico por vía sistémica, en virtud de que son ingeridos. De manera que es aceptado 
comúnmente que dichos preparados deben ser ingeridos durante todo el período de 
desarrollo de los dientes, con el objeto de que el fluoruro se incorpore a los cristales de 
apatita de los dientes en formación. (20) 
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A. Tipo de estudio 
 
El presente estudio realizado es de carácter descriptivo de corte transversal. 
 
B.  Universo 
 
Se consideró como universo a todos los escolares de 12 a 15 años de la escuela 
Humberto Aguilar y el Instituto San Juan Bautista de San Juan de la Concepción, los cuales 
fueron un total de 371 individuos. 
 
C. Muestra 
 
La muestra del presente estudio estuvo  constituida por 186 escolares que 
correspondió al 50% del universo, siendo seleccionados dos (2) centros escolares: Instituto 
San Juan Bautista y Escuela Humberto Aguilar. 
 
Para cada uno de los centros escolares seleccionados se tomó como muestra el 
50%, de los cuales 91 escolares correspondió al Instituto San Juan Bautista y 95 de la 
Escuela Humberto Aguilar. Se consideró trabajar con una muestra probabilística, 
aplicándose un muestreo aleatorio simple en los niños escolares. 
 
Se seleccionó como marco muestral el Instituto San Juan Bautista y Escuela 
Humberto Aguilar, en base a los siguientes criterios: 
 
a) Accesibilidad geográfica 
b) Existencia de un control de escolares apropiado; dado que se dispone de un 
listado proporcionado por la dirección de cada colegio con la información de cada uno de 
los alumnos. (nombre, edad y año escolar) 
c) Sector urbano 
d) Escolares 
e) Edad: 12 a 15 años 
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D. Unidad de análisis 
 
Piezas dentales presentes en la cavidad oral al momento del examen clínico. 
E. Técnicas y procedimientos 
 
Para recolectar la información se realizó un examen clínico con el diseño de un 
instrumento (ficha clínica) que contuviera la información necesaria y precisa que se 
propuso del estudio. 
 
El examen clínico dental se realizó en un grupo de escolares entre 12 a 15 años 
quienes son la muestra representativa del estudio. Se utilizó el Indice de Dean como 
indicador del grado de fluorosis dental en dicha muestra. 
 
El examen clínico se llevó a cabo en los centros escolares seleccionados en las 
aulas asignadas para dicha actividad, con luz natural y sillas escolares. Los niños fueron 
examinados por orden de listado según muestra. 
 
Previo al examen clínico se le proporcionó a cada niño, cepillo y pasta dental 
para la limpieza bucal y lograr una técnica de observación adecuada en el área a examinar. 
 
Para la realización del examen clínico se utilizó un equipo básico descartable 
estéril que contó de: 
 
• Espejo dental #5 
• Explorador #5 
• Pinzas para algodón 
• Pera de aire 
• Gasa 
• Guantes desechables 
• Mascarillas 
• Bolsas desechables 
• Retractores de labio y carrillo 
• Cámara fotográfica 
• Gabacha 
• Vasos desechables 
• Lápiz 
• Babero 
 
Los recursos humanos necesarios para efectuar dicha actividad consistieron de 
un examinador, un asistente y un anotador. Los ejecutores del examen clínico y 
recopilación de la información fueron los propios autores del estudio de investigación. 
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El presente estudio contó como fuentes primarias de información: toda la 
información recopilada directamente por los investigadores por medio del examen clínico. 
Y como fuentes secundarias: toda la información recopilada a través documentos del 
Ministerio del Salud, libros de odontología, revistas científicas odontológicas, periódicos 
dentales e Internet. 
 
Previo a la recolección de datos, se realizó la calibración de cada uno de los 
examinadores, tomándose a uno de ellos como el examinador patrón. 
 
El proceso de Calibración consiste en seleccionar diez niños que formen parte 
de  la muestra, los cuales serán examinados tanto por el examinador patrón como por los 
examinadores a calibrar, utilizando el Indice de Dean.  A cada uno de los niños se les 
examinó todos los dientes permanentes.  Posteriormente, se efectuó una comparación entre 
los valores obtenidos por cada examinador y el examinador patrón.  
 
Los examinadores que no alcanzaron el porcentaje de concordancia requerido, 
repitieron el procedimiento en otros 10 niños. 
 
Dicho procedimiento se realizó varias veces hasta que todos los examinadores 
alcanzaron o sobrepasaron el nivel de concordancia preestablecido que fue de un mínimo 
del 85%. A continuación se explica el proceso de calibración llevado a cabo, tomando 
como ejemplo el examen efectuado en dos niños por el examinador patrón y uno de los 
examinadores a calibrar. 
 
Paciente#1: 
Examinador Patrón    Examinador a calibrar 
 
0 .5 .5 1 3 2 2 2 1 3 2 2 .5 0 0 .5 .5 1 3 2 2 2 1 3 2 2 .5 0
7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7
7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7
 
7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7
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0 0 .5 .5 1 0 0 0 .0 .5 .5 .5 1 0  .5 .5 .5 .5 .5 0 0 0 0 .5 .5 .5 .5 0
 
 
 
Paciente #2: 
Examinador Patrón                                        Examinador a calibrar 
 
1 2 2 2 1 1 1 1 1 .5 1 2 2 2  .5 2 2 2 .5 1 1 1 1 .5 .5 2 2 2
7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7  7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7
7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7  7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7
2 1 1 .5 2 3 2 2 3 .5 .5 .5 1 1  2 2 1 .5 2 3 2 2 3 .5 .5 .5 1 1
 
Luego se tabularon los datos de los 2 niños examinados en la siguiente tabla: 
 
 
Ejemplo #1: 
 
  EXAMINADOR  PATRON 
  N D ML L M S TOTAL
 N A 
IIIIII 
     T1   7 
 
D II BIIIIIII
IIIIII 
IIIII    T2   20 
EXAMINADOR 
A CALIBRAR 
ML   CIIIIII
III 
   T3   9 
 L   I DIIIIII
IIIIIIII
I 
  T4    16 
 M     EIIII  T5   4 
 S      F T6 
      TOTAL X   48 Y   56 
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Se sumaron los totales de cada fila para obtener el total general de las 
puntuaciones (Y) y así mismo, se sumaron las cantidades de las celdas de intersección para 
obtener el total de los valores coincidentes (X). 
Para obtener el porcentaje de concordancia se aplicó la siguiente fórmula: 
 
X  .  100   Z = 
Y   
 
Donde    Z = Porcentaje de Concordancia. 
  
X = Valores Coincidentes (A  +  B  +  C  +  D  +  E  +F) 
  
Y = Total General (T1  +  T2  +  T3   +   T4  +  T5  +  T6) 
 
48 × 100 ,  
Z = 56  
 
Donde Z =         4,800 / 56 = 85.71% 
 
X =                     7 + 12 + 9 + 15 + 4 = 48 
 
Y =                     7 + 20 + 9 + 16 + 4 = 56 
 
 
F. Recolección y procesamiento de la información 
 
La información fue tabulada, ordenada y sometida a tratamiento por técnicas de 
análisis matemático de carácter estadístico. La información se llevó a cabo 
electrónicamente en el procesador de texto Microsoft Word 95. La información se presentó 
en tablas y gráficos, según características de las variables.  Los gráficos se realizaron con el 
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programa Microsoft Power Point. Para el presente estudio se utilizó una computadora 
marca IBM K6 Aptiva, 233  MHz de velocidad. 
 
 
G. Operacionalización de variables 
 
Objetivo #1:  Determinar la frecuencia de los diferentes grados de fluorosis 
dental existentes en los escolares en estudio y el de mayor predominio. 
 
 
Variables Concepto Indicador Escala De 
Medición 
Instrumento 
 
Grado de 
fluorosis dental 
 
Unidad de 
medida de la 
severidad de la 
fluorosis dental. 
 
Indice de Dean
 
Normal      (0) 
Dudoso   (0.5) 
Muy leve   (1) 
Leve           (2) 
Moderada  (3) 
Severa        (4) 
 
Hoja de 
evaluación clínica 
 
 
Objetivo #2:  Determinar el grado de fluorosis dental según el tiempo vivido en 
la localidad. 
 
 
Variables Concepto Indicador Escala de 
medición 
Instrumento 
 
Tiempo vivido 
 
Período de estancia 
de los escolares en 
la localidad. 
 
 
Años 
< 5 
5 ⊢10 
10 ⊢⊣15 
 
Hoja de evaluación 
clínica 
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Objetivo #3: Identificar el índice de fluorosis dental colectivo en los escolares 
examinados. 
 
Variables Concepto Indicador Escala de medición Instrumento
 
Indice de fluorosis 
dental 
 
Cifra que indica la 
evolución de la 
fluorosis dental en 
una comunidad. 
 
Grado de 
fluorosis 
0 ⊢ 0.4    Negativo 
0.4 ⊢ 0.6 Zona límite 
0.6 ⊢ 1     Leve 
1  ⊢  2      Medio 
2  ⊢ 3       Grave 
3  ⊢⊣ 4    Muy grave 
 
Hoja de 
evaluación 
clínica 
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A continuación se presentan los resultados del estudio Prevalencia de fluorosis 
dental en escolares de 12 a 15 años de edad en dos centros educativos del municipio de San 
Juan de la Concepción, Masaya, durante el período marzo – noviembre, 1999. 
 
Tabla 5.1 Frecuencia de los diferentes grados de fluorosis dental  
existentes en los escolares estudiados. 
San Juan de la Concepción, Masaya, marzo - noviembre 1999. 
 
Clasificación Grado de 
Fluorosis 
No. de 
escolares 
Porcentajes 
(%) 
Normal 0 34 18.28 
Dudoso 0.5 45 24.2 
Muy leve 1 32 17.20 
Leve 2 30 16.13 
Moderado 3 36 19.35 
Severo 4 9 4.84 
Total 186 100% 
Fuente: Listas escolares y datos obtenidos por los autores. 
 
Análisis: 
 
El 81.72% de los escolares examinados presentaron algún grado de fluorosis, 
siendo más frecuente el grado 0.5 con un 24.2% que dentro del esquema de clasificación 
propuesto en el estudio se establece como dudoso.  (Ver anexo B. Cuadro #1) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Prevalencia de  fluorosis dental                                                                                                  
Monografía 
 
Mónica Chamorro Monterrey, Violeta Dorn Barquero, Lorena Troncoso Nadal 
45
 
Tabla 5.2 Escolares examinados según tiempo vivido y grado de fluorosis.  
San Juan de la Concepción, Masaya, marzo - noviembre 1999. 
 
Grado de Fluorosis Dental Tiempo 
Vivido 
(años) 
Normal Dudoso Muy leve Leve Moderado Severo
 
Total 
# 1 1 3 0 0 0 5 < 5  
% 20% 20% 60% 0% 0% 0% 100%
# 1 0 2 0 1 0 4 5 ⊢10 
% 25% 0% 50% 0% 25% 0% 100%
# 32 44 27 30 35 9 177 10 ⊢⊣15 
% 18.08% 24.86% 15.25% 16.95% 19.77% 5.09% 100%
# 34 45 32 30 36 9 186 Total 
% 18.28% 24.2% 17.20% 16.13% 19.35% 4.84% 100%
Fuente: Listas escolares y datos obtenidos por los autores. 
 
Análisis: 
 
En esta tabla se puede observar que la muestra representativa de este estudio 
corresponde al grupo de escolares que han vivido entre 10 y 15 años en la localidad de San 
Juan de la Concepción, de los cuales la mayoría obtuvo grado 0.5 (dudoso) al examen 
clínico, lo que equivale al 24.86% de dicho grupo, seguido por el grado moderado (3) con 
un 19.77%. (Ver anexo B. Cuadro # 2) 
 
Al analizar los resultados de la tabla anterior, se observa que el grupo de 
escolares que ha vivido en la zona menos de 5 años, presentó como mayor grado de 
fluorosis dental  el grado 1 ( muy leve) , en cambio los escolares que han vivido en el lugar 
entre 5 y 10 años  el grado de fluorosis dental  de mayor severidad encontrado fue el 
moderado (3), y en los escolares que han vivido entre 10 y 15 años el mayor grado de 
severidad alcanzado fue el grado severo (4). Por lo tanto,  se puede notar que el grado de 
fluorosis dental fue aumentando en severidad según el tiempo vivido en la localidad. 
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Tabla 5.3 Indice de fluorosis dental colectivo en los escolares examinados. 
San Juan de la Concepción Masaya, marzo - noviembre 1999. 
 
 
 
Clasificación 
 
 
Grado de fluorosis 
(g) 
 
Frecuencia 
(f) 
 
f × g 
 
Normal 
 
0 
 
34 
 
0 
 
Dudoso 
 
0.5 
 
45 
 
22.5 
 
Muy leve 
 
1 
 
32 
 
32 
 
Leve 
 
2 
 
30 
 
60 
 
Moderado 
 
3 
 
36 
 
108 
 
Severo 
 
4 
 
9 
 
36 
 
Total 
 
 
- 
 
186 
 
258.5 
Fuente: Indice de Dean y datos obtenidos por los autores. 
 
Análisis: 
 Aplicando el índice de Dean  se logró obtener 1.39, lo cual corresponde al 
índice medio obtenido en el total de escolares examinados.  
 
 
 
∑ 
 
f × g 
 
=  258.5  = 1.39 
 N 186 
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CONCLUSIONES 
En correspondencia a los resultados obtenidos en el estudio podemos 
concluir lo siguiente: 
 
1. El agua que consume la población de la localidad de San Juan de la Concepción, 
posiblemente sea el factor que esté ocasionando alteraciones en la formación del 
esmalte dentario de sus habitantes, ya que el estudio más reciente realizado en dicha 
localidad, reveló una concentración de flúor en el agua por arriba del nivel óptimo.  
 
2. Del total de escolares examinados el 81.72% presenta algún grado de fluorosis dental, 
siendo predominante el grado 0.5 (dudoso) con un 24.2%, seguido por el grado 3 
(moderado) con un 19.35%, y siendo normal tan sólo el 18.28%. 
 
3. De los escolares estudiados la mayoría ha vivido en la localidad entre 10-15 años, esto 
corresponde al  95.16% de la población en estudio. De manera que dentro de dicho 
grupo los grados de fluorosis más predominantes fueron el grado 0.5 (dudoso) y el 
grado 3  (moderado) con un 24.86% y un 19.77% respectivamente. 
 
4. El índice de fluorosis dental encontrado en los escolares examinados fue de 1.39, que se 
ubica en el rango medio (1-2) de la significancia de la fluorosis dental respecto al índice 
de Dean, lo cual es de importancia para la salud pública. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Prevalencia de  fluorosis dental                                                                                                  
Monografía 
 
Mónica Chamorro Monterrey, Violeta Dorn Barquero, Lorena Troncoso Nadal 
48
 
 
 RECOMENDACIONES 
1. Al Instituto Nicaragüense de Acueductos y Alcantarillados (INAA), la 
remoción del exceso de fluoruro en las fuentes de agua, o bien la sustitución de dichas 
fuentes de abastecimiento, por otras con concentraciones adecuadas para la comunidad. 
 
2. Al Ministerio de Salud (MINSA) no llevar a cabo programas preventivos de 
fluoración en San Juan de la Concepción porque aumentaría la prevalencia de la fluorosis 
dental en dicha zona. 
 
3. Se realicen nuevas investigaciones de este tipo en otras localidades en donde 
se hayan reportado casos de fluorosis dental, dado que esta afección es el primer indicador 
de una  intoxicación crónica por fluoruros. 
 
4. Educar a la población de San Juan de la Concepción respecto a la fluorosis 
dental, y enseñarles cuales son sus causas y consecuencias, y de que manera pueden 
prevenir esta afección. 
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Cuadro #1: Frecuencia de los diferentes grados de fluorosis dental existente en 
los escolares estudiados. 
San Juan de la Concepción, Masaya, marzo – noviembre 1999. 
 
Fuente: Tabla 5.1 
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Cuadro # 2: Escolares examinados según tiempo vivido y grado de fluorosis.  
San Juan de la Concepción, Masaya 1999. 
Fuente: Tabla 5.2 
 
 
 
 
1 11 1
32
44
27
30
35
9
3 2
0
5
10
15
20
25
30
35
40
45
50
0 0.5 1 2 3 4
GRADO DE FLUOROSIS DENTAL
N
o.
 D
E 
ES
C
O
LA
R
ES
<5 años 5-10 años 10-15 años
  
 
 
INDICE DE TABLAS 
 
 
 
Tabla 3.1. Límites de fluoruro en el agua.     32 
 
Tabla 3.2 Concentración de flúor entre 0 - 0.3ppm.    34 
 
Tabla 3.3  Concentración de flúor entre 0.3 - 0.7ppm.    34 
 
Tabla 5.1. Frecuencia de los diferentes grados de fluorosis dental   
  existentes en los escolares estudiados.    44 
 
Tabla 5.2 Escolares examinados según tiempo vivido y  
grado de fluorosis dental.      45 
 
Tabla 5.3 Indice de fluorosis dental colectivo en los escolares examinados. 46 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
UNIVERSIDAD AMERICANA 
FACULTAD DE ODONTOLOGIA 
 
 
1. CENTRO ESCOLAR: 
 
a. Humberto Aguilar    b. Instituto San Juan Bautista  
 
  
2. EDAD 
 
a. 12-13      b.  14-15 
 
 
3. GRADO ESCOLAR 
 
6to. grado   I año  II año  III año 
 
IV año   V año 
 
 
4. TIEMPO VIVIDO EN LA LOCALIDAD 
 
Menos de 5 años  5 ⊢10   10⊢15 
 
5. EXAMEN CLINICO 
 
 
 
 
 
 
6. GRADO DE FLUOROSIS 
 
 
Normal Dudoso       Muy leve Moderado     Severo 
 
 
 
 
 
 
  
 
BIBLIOGRAFIA 
1. Asociación Dental Americana. “Fluoridation Facts”.  Internet. www. 
Ada.org/consumer/ fluoride/facts/intro.htlm 
 
2. Asociación Dental Americana. “Fluoridation Facts”.  Internet. www. 
Ada.org/consumer/ fluoride/facts/benefits.htlm 
 
3. Bordoni, Noemi y Squassi, Aldo. “Odontología Preventiva” curso I, modulo III 2ed. 
Programa ampliado de libros de texto y materiales de instrucción (PALTEX), 
Organización Panamericana de la salud. Washington, 1993. 
 
4. Bascones, Antonio. “Tratado de Odontología tomo IV”. Editorial Avances, 2da. 
Edición Madrid, España, 1998. 
 
5. Brenes Sánchez, Enrique; García, Ruperto y Sánchez Zuñiga, Iván. “Determinación 
del Contenido de flúor  en agua en la IV Región del país”, 1991. 
 
6. Boza Ronald, Herrera Janett y Mejía Alicia. “Prevalencia de fluorosis dental en la 
comunidad de Pacaya, Municipio de San Marcos Carazo Nov. 1993 a mayo 1994”. 
 
7. Dental Fluorosis. Internet. www. cadvision.com / fluoride / deferit. Htm. 
 
8. Diccionario de Medicina Mosby. Editorial Océano. Santa Fe, Bogotá, 1995. 
 
9. Jablonski, Stanley. “Diccionario Ilustrado de Odontología”. Editorial Médica 
Panamericana, Madrid, España, 1992. 
 
10. Char ST, yip TT, Jeske Alt. “ The Role of Caffeinated Beverages in Dental 
Fluorosis”. Med hypotheses, 1990 Sep, 33: 1, 21, 22. Internet: http:// www. 
cadvision.com/ fluoride/feteeth.htm. 
 
11. Fejerskov. O, Larsen ms, A Richardsan V, Baelim, “Dental tissue effects of fluoride”. 
Fluoride, 1994 october, 27 (4), 236, from advances in dental Research, 1994, 8 (1), 15- 
31. Internet: http:// www. cadvision.com/ fluoride / fteeth. Htlm. 
  
 
12. Fejerskov O, Manje F, Baelum V, “The nature and mechanisms of dental fluorosis 
Man”.  Journal Dental Research, 1990 February, 69 (Special Issue): 692 – 700 
Internet:. cadvision.com 
 
13. Goodman y Gilman, Alfred. “Las Bases Farmacológicas de la Terapeútica”. 8va. 
Edición. Editorial Médica Panamericana 1990. DF. México. 
 
14. Gutiérrez Ducóns, Juan Luis. “Nueva Enciclopedia Temática” Editorial Planeta 
Internacional, S.A., Barcelona, España,1993. 
 
15. Heilman JR. Kiristy Mc., Levy Sm, Wefel. Js “Fluoride Concentrations of infants 
foods”. I am Dent Asssoc, 1997 Jul, 128 (7), 857 – 863. Internet: http://www. 
caduision. com/ fluoride/flteeh. 
 
16. Kohout Levy SM, Fs, Guhachowdhoryn Kiritsy mc, Heilman JR and Wefel JS 
“Infant´s Fluoride Intake from drinking water alone, and from water added to 
formula, beverages , and food. “ Fluoride, 1996 Feb. 29:1, 54, from J. Ef, 12 en. Res, 
1995, 74:7, 1399 – 1407. Internet: http: //www. cadvision. com/ fluoride/feteeth. htm. 
 
17. Lee, Garth L., y Van Orden, Harris O.  “Química General” 2da. edición.  Editorial 
Interamericana,  Philadelphia,1965. 
 
18. Librería Nacional de Medicina. “Fluoride Sources and Intake Levels”.  USA. 
Internet: www. Inter  view. net/ Sherrell/ ref01. htm. 
 
19. Lozano Medina, Teresa de Jesús. “Estudio Epidemiológico del (CPOD, ceo y 
fluorosis en la población Escolar de Pánfilo Natera, ZAC.,1978.” 
 
20. McDonald, Katz S; Stookey, JK. “Odontología Preventiva en acción” 3ra. Edición 
Editorial Médica Panamericana, México, 1983. 
 
21. Menaker, Lewis, “Cáries Dentárias” Editora Guanabara Koogan S.A. Río de Janeiro, 
Brasil, 1984. 
 
  
22. Ministerio de Salud Pública, División de Salud Oral . “Encuesta Nacional de Salud 
Bucal en Alumnos de las Escuelas de Educación Primaria”, Honduras,1987. 
 
23. Regezzi, Sciubba. “Patología Bucal” 2ed. Editorial Interamericana Mc Graw-Hill, 
México, 1995. 
 
24. Pinto, Victor G. “Saúde Bucal” “Odontología Social e Preventiva” 1ra. edición, 
Librería Editorial Santos. 
 
25. Progress Report to the W. K Kellogg Foundation for the period of august 1997-1998. 
 
26. Ruíz, Pedro. “Cuando sus pacientes le preguntan… sobre el Flúor”. Internet: 
http://www pruíz. com/ po6.htm. 
 
27. Shaffer, W.G. y Levy, BM, “Tratado de Patología Bucal” 2da. edición, Editorial 
Interamericana, México, 1986. 
 
28. Striffler, Young, Burt. “Dentistry, Dental Practice, & the community” 3ª edición. 
Editorial W.B Saunders Co. Philadelphia, U.S.A 
 
29. Thylstrup, Anders y Fejerskov, Ole. “Tratado de Cariología” 1ª edición. Editorial 
Cultura Médica Ltda. Rio de Janeiro, Brasil, 1998. 
 
30. Vidal. Jorge. “Curso de Química Orgánica y Nociones de Química Biológica”17ª 
edición. Editorial Stella, Buenos Aires, Argentina, 1984. 
 
31. Villalta Martinez Elmer. “Indice de Fluorosis Dental en la población Escolar, 
comprendida en las edades de 12 a 16 años en el municipio de Ticuantepe, 
Managua, 1989”.  
 
32. World Health Organization, “Fluorine a Fluorides”. Genova, 1984 
 
 
 
 
